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Opinión del Tutor 
 
 
En el hospital Bautista se inició docencia con la UAM en el año 2005, a partir de entonces los 
alumnos iniciaron estudios monográficos, en este centro. Sin embargo es primera vez que se realiza 
un estudio descriptivo de mortalidad neonatal precoz. Los resultados no están lejos de los esperados 
al compararnos con países con mayor desarrollo tecnológico. 
 Espero que el presente estudio sirva de estímulo para la realización de investigaciones posteriores 
en el servicio de neonatología del Hospital Bautista. 
 
 
 Dra. Araceli Navas 
Médico. Jefe del servicio de Pediatría/Neonatología 















                                                                     Resumen 
  
Se realizó un estudio descriptivo longitudinal, en el servicio de neonatología en el hospital Bautista 
de Managua, Nicaragua en el periodo comprendido enero 2010 a julio 2013. 
Dicho estudio estuvo conformado por 38 pacientes nacidos y fallecidos durante los primeros siete 
días de vida de los cuales se expusieron las características propias de ellos y de su entorno familiar. 
Se encontró que la tasa de mortalidad neonatal precoz, fue una tasa baja de 8 fallecidos por cada 
1000 nacidos en dicho periodo. 
 
El sexo el cual predominó fue el masculino con una edad gestacional comprendida entre las 25 y 28 
semanas de gestación. La presentación que predominó fue la cefálica, siendo la mayoría de los 
nacimientos vía cesárea, con un peso al nacer inferior a los 1000 gramos. 
 
Del entorno familiar es posible afirmar, que la edad materna que predominó fue superior a los 31 
años de edad, con estudios secundarios, la gran mayoría fueron madres multíparas con antecedentes 
de abortos previos y número de controles prenatales insuficientes, que no cumplieron con el mínimo 
indicado, a pesar de que tuvieron acceso al servicio de salud siendo gran parte de origen urbano.  
 
En cuanto a la patología materna destacó la ruptura prematura de membrana la cual comprometió el 
pronóstico del neonato. 
 
La causa directa de muerte  fue el síndrome de distress respiratorio del recién nacido, con un score 
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El Hospital Bautista es una obra de la Iglesia Bautista el cual fue fundado el 28 de Febrero de 
1930.Actualmente cuenta con diversas áreas médicas, las cuales precisan numeroso personal 
médico y de enfermería. El servicio de Pediatría cuenta con una Sala de cuidados intensivos, una 
emergencia pediátrica y una sala de Neonatología. Cada servicio es supervisado por personal 
altamente calificado con el fin de brindar atención de primera calidad a los pacientes. 
El Servicio de Neonatología cuenta con veinte cuneros fisiológicos y cinco cuneros térmicos, con 
personal médico y de enfermería especializado en atención a recién nacidos. Así mismo presenta  
una sala abierta con acceso a la misma y con un área de filtro para lactancia materna, teniendo en 
cuenta que la atención que se les brinda a los pacientes es una atención personalizada, y de alta 
calidad. También ofrece a las madres seguimiento y consejería durante su embarazo. 
La mortalidad perinatal es la expresión de un conjunto de factores que actúan sobre el producto 
de la concepción tanto en el período gestacional como en el neonatal. Según un estudio realizado 
en el 2011 en  América  del  Sur,  sólo  Chile  tuvo  una  tasa  menor  (7,9  ‰), comparada  con  
el  resto de  los países de  las Américas, Puerto  Rico  fue de (8,8 ‰), superior  a  las  de Estados 
Unidos (6,6 ‰), Cuba  (4,5 ‰) y Canadá (5,1 ‰).Argentina y Brasil presentan tasas de 12,1% y 
19,1 ‰ respectivamente. 
El componente social se destaca específicamente en lo relacionado con el acceso económico, 
educativo, legal o familiar de la madre así como la oportunidad y eficacia de los servicios de 
salud 
La mayoría de los daños obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y del niño pueden ser 
prevenidos, detectados y tratados con éxito mediante la aplicación de procedimientos normados 
para la atención, entre los que destacan el uso del enfoque de riesgo, la realización de actividades 
eminentemente preventivas y la eliminación o racionalización de algunas prácticas que llevadas a 
cabo en forma rutinaria aumentan los riesgos. 
 El presente estudio se orienta a dar respuesta a la siguiente interrogante: 
¿Cuáles son los factores asociados a Mortalidad neonatal precoz en el Hospital Bautista de 








En relación a esta problemática no se cuenta con estudios previos realizados en el Hospital 






Los resultados del presente estudio sirvieron de base para la implementación de un plan de 
medidas generales que contribuyan a prevenir complicaciones que se asocian a la muerte 
neonatal temprana con  el fin de disminuir dicha tasa de mortalidad.  
 
Igualmente esto permitió contribuir a la reorientación de los planes educativos dirigidos al 
personal del servicio de neonatología a fin de contribuir al mejoramiento de la calidad de la 


















Identificar los principales factores asociados a mortalidad neonatal precoz en el Servicio de 







1. Establecer la tasa de mortalidad neonatal precoz en el servicio de Neonatología. 
2. Identificar las características particulares de los fallecidos. 
3. Establecer las características del entorno familiar de dichos fallecidos. 
4. Establecer el acceso a los servicios de salud durante el embarazo. 











V. MARCO TEORICO 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la mortalidad neonatal como la muerte 
producida entre el nacimiento (niño que después de la expulsión completa de la madre, 
independientemente de la edad gestacional, respire o dé alguna señal de vida) hasta los 28 días 
de vida. Comprende la mortalidad neonatal precoz hasta los 7 días de vida y la tardía de 7 a 28 
días.   
 
La mortalidad neonatal  es uno de los factores que contribuyen en mayor medida a la mortalidad 
en la niñez en la región de América Latina y el Caribe (ALC).  Se calcula que la mortalidad 
neonatal en ALC es 15 por 1,000 nacidos vivos, en Nicaragua es de 18 por 1,000 nacidos vivos.  
La mortalidad neonatal representa alrededor del 60% de las defunciones de los menores de 1 año 
y 36% de la mortalidad entre niños menores de 5 años. 
 
La tasa de mortalidad neonatal precoz se define según la OMS, como el total de defunciones de 
menores de siete días de vida en un área y años determinados entre el número de nacidos vivos 
en esa misma área y año, multiplicado por mil. 
 
Un estudio realizado sobre factores de riesgo asociados a mortalidad perinatal en el hospital 
Bertha calderón en el año 2000-2002, reporto que la tasa de mortalidad perinatal fue de 19.2 por 
cada 1000 nacimientos, las principales causas de muerte neonatal fueron: sepsis, asfixia y 
enfermedad de membrana hialina, asociadas a factores de riesgo antes y durante el parto tales 
como: presentaciones distócicas, prematurez y distocias funiculares. 
 
En el año 2004 al 2005 el silais reporta que los departamentos los cuales reportaron la mayor 
cantidad de óbitos fetales fueron, Managua, Jinotega, Matagalpa, Chinandega y Estelí. 
 
En relación al peso al nacer el 34% de los casos oscilaron entre 2500y 3999 gramos y según la 
edad gestacional el 45% de los casos alcanzan  entre 28 y 36 semanas de gestación.  
 
Las causas de mortalidad neonatal registradas: Síndrome de aspiración de meconio 60%, 
Síndrome de dificultad Respiratoria (Membrana Hialina)28%, Asfixia 12%, Sepsis 12%, 
Malformaciones congénitas 7%, Prematurez 2%.  
 
-Factores de riesgo para mortalidad neonatal 
 
Antecedentes Maternos  
 
- Edad de la madre : 
La edad de la madre es un factor de riesgo importante para mortalidad neonatal.  Se han 
identificado especialmente dos grupos etarios de mayor riesgo: las madres adolescentes (< de 20 
años) y las mayores de 35 años.  A las primeras se les asocia fundamentalmente con una mayor 
incidencia de bajo peso al nacer.  Se ha descrito que este suceso es de 2 a 6 veces más frecuente 
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en adolescentes, de éstos el 85% son niños prematuros y un 15% niños pequeños para la edad 
gestacional.   
 
Estos resultados desfavorables del embarazo en adolescentes más que la inmadurez biológica 
“per sé”, estarían asociadas a otras variables sociodemográficas como inadecuado control 
prenatal, desnutrición y bajo nivel educacional.    
 
Las causas que condicionan mortalidad neonatal en mujeres por encima de los 35 años son 
principalmente patologías, entre las que destacan la diabetes, hipertensión arterial, alteraciones 
cromosómicas, placenta previa, etc.  
 
- Educación Materna: 
 La educación materna ha mostrado una relación inversamente proporcional con la mortalidad y 
morbilidad neonatal.  Según algunos investigadores esto se explicaría porque las madres de 
mejor nivel educacional posponen la maternidad o la edad de matrimonio y además, optan por 
cuidados médicos para el control del embarazo y parto, por lo cual, esta variable está 
íntimamente relacionada con actitudes y prácticas de las madres.  
 
- Estado Civil: 
 Esta variable se ha asociado sobre todo a un riesgo aumentado de bajo peso al nacer y guarda 
estrecha relación con otros factores de riesgo como el embarazo en la adolescencia, consumo de 
alcohol y tabaquismo.  
 
- Condición Socioeconómica: 
La pobreza interactúa con otras variables como la baja escolaridad de la madre, procedencia rural 
y falta de acceso a servicios de salud; constituyéndose en un factor de riesgo que tiene fuerte 
asociación con mortalidad infantil y neonatal.  Los países desarrollados establecieron un rol de 
esta variable, a través de investigaciones en grupos raciales desfavorecidos como los negros o 
inmigrantes asiáticos y latinos.  
 
- Antecedentes Obstétricos: 
 Existe suficiente evidencia para mencionar que la historia obstétrica de la madre tiene directa 
asociación con la sobrevivencia en el primer mes de vida.  Las variables incluidas en los 
antecedentes obstétricos interactúan constantemente.  
 
- Paridad y Espacio intergenésico: 
 El antecedente del número de partos previos es usado para establecer el riesgo obstétrico y 
eventuales resultados adversos del recién nacido.  Según varios investigadores la primiparidad o 
el primer embarazo tiene una alta correlación con bajo peso al nacer y mortalidad neonatal, ésta 
se potencia cuando interactúa con embarazo en la adolescencia o en mujeres mayores de 30 años.    
 
Por otro lado, la multiparidad también ha sido asociada a resultados adversos explicados 
principalmente por complicaciones obstétricas o patologías maternas.   
El espaciamiento entre nacimientos menores a 15 meses ha sido encontrado como factor de 




Los mecanismos causales sugeridos son depresión materna, competición con el hermano 
precedente y riesgo de infección cruzada.  
 
 
- Control Prenatal: 
 No existe duda de que el control prenatal lo más pronto posible después de la concepción se 
asocia a mejores resultados de embarazo, sobre todo reduciendo aquellos problemas que 
conllevan a nacimientos de bajo peso.  La eficacia del control prenatal está disminuida en países 
subdesarrollados debido a factores culturales  y diferencias en el acceso a servicios de salud.  La 
OMS define como ideal un mínimo de 5 controles prenatales iniciados antes de la semana 20 de 
gestación. 
 
- Patologías del Embarazo: 
 
La ruptura prematura de membranas (RPM), constituye una de las afecciones más importantes 
del embarazo.  Es definida como la ruptura espontánea del corión/amnios antes del comienzo del 
trabajo de parto.   
 
El mayor riesgo asociado a RPM es la infección de la madre y del feto calculándose que produce 
10% de muertes perinatales independientes de la edad gestacional.  Cuando se presenta en 
gestaciones menores de 34 semanas, las principales complicaciones derivan de patologías 
secundarias a prematurez.  En cuanto al tiempo transcurrido desde la RPM hasta el nacimiento se 
considera que un tiempo mayor a 24 horas es de alto riesgo para sepsis neonatal.   
 
La pre-eclampsia es un desorden hipertensivo del embarazo caracterizado por vasoespasmo,  
proteinuria y edema.  Representa una de las principales causas de morbimortalidad materna y 
fetal.  Afecta de preferencia a la nulípara, aparece después de las 24 semanas de gestación y es 
reversible en el postparto inmediato.    
 
Como resultado del pobre flujo intervelloso de la placenta, el retardo del crecimiento intrauterino 
puede ser marcado.   
 
La muerte está producida por hipoxia, acidosis y complicaciones de la prematurez.   
 
La eclampsia es la forma más severa de pre-eclampsia, en  que la magnitud  de la 
vasoconstricción provoca una encefalopatía hipertensiva, capaz de producir convulsiones en 
ausencia de patología neurológica.   
 
Las convulsiones incrementan la mortalidad materna y fetal en 10 y  40 veces respectivamente.   
 
En la segunda mitad del embarazo otra causa de patología importante son las hemorragias 




La primera de estas causas se debe a la separación total o parcial de la placenta después de la 
vigésima semana de la gestación.   
 
 
La mortalidad fetal debido a esta causa se calcula entre 50 a 80%; los sobrevivientes son 
prematuros en 40 a 50% de casos y la muerte puede producirse por hipoxia, prematuridad o 
traumatismo del parto.   
 
La placenta previa es aquella que se implanta en el segmento inferior del útero, de tal forma que 
en el tercer trimestre del embarazo su posición está por delante de la presentación fetal.   
 
Su principal síntoma puede ser el sangrado que puede llevar al choque hipovolémico de la madre 
y por consiguiente, al sufrimiento fetal agudo.  El parto prematuro se asocia al 60% de madres 
con placenta previa y es la primera causa de las complicaciones neonatales.   
 
El tracto urinario es especialmente vulnerable a la infección durante el embarazo debido a la 
dilatación ureteral, la ectasia urinaria y el reflujo vesicoureteral.  
 
 Por lo anterior, la infección urinaria sintomática es uno de los responsables del incremento de la 
incidencia de la ruptura prematura de membranas y el parto prematuro, con obvias consecuencias 
sobre la morbimortalidad neonatal. 
 
  La Diabetes Mellitus es una de las enfermedades que mayor repercusión tiene sobre el 
desarrollo y los resultados del embarazo. Se ha definido a la  Diabetes gestacional como 
cualquier grado de intolerancia a la glucosa, que haya comenzado o se haya reconocido por 
primera vez durante el embarazo. Las mujeres con Diabetes gestacional corren mayor riesgo de 
sufrir Diabetes, generalmente tipo 2, después del embarazo.  
 
 La Diabetes en el embarazo es capaz de provocar abortos espontáneos, polihidramnios, debido a 
la poliuria compensadora que la hiperglucemia le provoca al feto e Hipertensión arterial, signo 
de mal pronóstico. Aumenta  la mortalidad perinatal, la prematuridad, infecciones urinarias, 
macrosomía fetal y retardo de crecimiento intrauterino, en las Diabetes graves. 
 
Otras patologías y situaciones del embarazo asociadas principalmente a bajo peso al nacer y 
parto prematuro son: cardiopatía materna, enfermedades del colágeno, enfermedades infecciosas, 
desnutrición materna, actividad materna incrementada, hábitos maternos.   
 
Todas éstas son consideradas en lo que se ha denominado embarazo de alto riesgo.  
 
- El parto y sus Condiciones de Atención  
 
El parto es el conjunto de fenómenos fisiológicos que determinan y acompañan la expulsión del 
feto y los anexos ovulares, desde la cavidad uterina a través del canal del parto. Gran parte de las 
tendencias de reducción de la mortalidad perinatal se deben a una mejor asistencia neonatal, pero 
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parte es secundaria a los avances obtenidos por los obstetras en lograr un mejor ambiente 
intrauterino para el feto y evitar la asfixia y el traumatismo durante el parto.  
 
 Lo anterior ha permitido definir lo que se ha dado a llamar partos de alto riesgo, donde el 
obstetra notifica al pediatra el avance del trabajo de parto y la condición fetal. 
 
  El conocimiento de la historia materna ayuda al pediatra a prepararse para problemas 
específicos que pueda encontrar.  
 
 
- Distocias de Presentación: 
 
 La distocia es un trabajo de parto anormal o dificultoso, ocurre en menos del 10% de las 
nulíparas y es menos frecuente en multíparas.  
 
 La etiología de la distocia se atribuye a uno o la combinación de 4 factores: la pelvis materna 
(estrechez pélvica, presencia de tumores), el feto (tamaño fetal > a 4 kg, presentaciones 
anómalas), contracción uterina (hipertonía o hipotonía) y  
la placenta (placenta previa).   
 
La más frecuente de las presentaciones fetales anómalas es la presentación podálica o de nalgas, 
su frecuencia es aproximadamente del 2.5 a 4% de los partos y aunque muchos de estos partos 
evolucionan en forma espontánea, se considera distócica por el riesgo perinatal que conlleva.  Es 
frecuente antes de las 34 semanas.    
 
Se ha establecido que la mortalidad perinatal en presentación podálica es 5.5 veces mayor que en 
el resto de las presentaciones. Entre las presentaciones cefálicas deflectadas se destaca la 
presentación de cara, que se caracteriza por la total extensión de la cabeza, de manera que el 
occipucio alcanza el dorso.  
 
 Se presenta en el 0.2% de los partos y se asocia más con malformaciones congénitas, 
prematuridad, desproporción fetopélvica.    
 
La presentación de hombro o transversa es aquélla en que el feto se dispone en situación 
transversa respecto al eje longitudinal, su frecuencia es del 0.5% a 1% de los partos.  En este 
caso el parto espontáneo no es posible. 
 
- Cesárea : 
 En toda intervención quirúrgica existen riesgos que pueden llevar a complicaciones que 
terminan con la muerte de la paciente.   
 
La mortalidad por cesárea es generalmente secundaria a problemas de anestesia, sepsis, 
hemorragias, alteraciones tromboembólicas, complicaciones sistémicas o agravamiento de 




Como consecuencia de la operación cesárea, existe el riesgo de que en un futuro embarazo pueda 
presentarse ruptura a nivel de la cicatriz uterina durante el trabajo de parto.  Por lo mismo, una 
cesárea previa generalmente es una indicación de una nueva cesárea.   
 
La operación cesárea presenta riesgos que pueden llegar a complicaciones y éstas, en el peor de 
los casos, a la muerte del recién nacido durante o después de la intervención.  
 
 Una cesárea puede implicar dificultad técnica para la extracción del bebé, infección, bronco 
aspiración y traumatismo.  
 
 El riesgo de asfixia fetal puede ocurrir por hipotensión materna supina o por hipotensión 
anestésica en la extracción fetal dificultosa y en los casos de aspiración de líquido amniótico.  
También se puede producir daño fetal por una incisión de pared uterina muy profunda que 
lesione alguna estructura del producto.  
 
Condición del Recién Nacido   
 
 
- Puntaje de Apgar: 
 Este puntaje diseñado originalmente en 1952 por la Dra. Virginia Apgar, médica anestesióloga, 
es la expresión numérica de la condición del recién nacido en los primeros minutos de vida 
extrauterina.  
 
 El puntaje de Apgar al minuto correlacionaba  bien con los pH de sangre de cordón umbilical y 
es un indicador de asfixia intraparto.  
 
Los niños con un puntaje de 0 a 4 han mostrado un pH significativamente más bajo  y presión 
parcial de dióxido de carbono elevada, comparados con niños con puntaje de 7 o más.  
 
 Debe tomarse en cuenta que algunos niños pueden calificar puntajes bajos debido a prematurez, 
efectos de anestesia y malformaciones que comprometan el sistema nervioso.  
 
 Según el Comité de Recién Nacidos de la Academia Americana de Pediatría los puntajes del 
primer minuto deben ser usados para seleccionar los niños que requieren atención especial y que 
los puntajes bajos de este período no correlacionaban bien con los resultados futuros.   
 
La asfixia fetal ocurre primariamente como resultado del deterioro placentario para el 
intercambio gaseoso, que puede deberse a bajo flujo uterino, hipoxia materna, insuficiencia 
placentaria y compresión del cordón umbilical.   
 
Los puntajes obtenidos a los 5 minutos o más evalúan el cambio y la oportunidad con que fueron 




 La persistencia de puntajes bajos mayores a 3, han sido correlacionadas con secuelas 
neurológicas aunque se recomienda no usar los puntajes bajos de Apgar como sinónimo de 
asfixia perinatal ya que esta última se diagnostica sólo bajo evidencia bioquímica.    
 
Los puntajes bajos de Apgar menores o iguales a 3, en cambio, correlacionan bien con muerte 
neonatal.  Los estudios de factores de riesgo de muerte en unidades neonatales también 
encuentran que los puntajes bajos de Apgar son importantes predictores de muerte neonatal.  
 
- Peso de Nacimiento: 
 
Es indiscutible la importancia del peso de nacimiento en la predicción de morbilidad y 
mortalidad neonatal, muchos estudios lo refieren como el principal predictor.   
 
Sin embargo, por muchos años el peso de nacimiento y la prematuridad fueron esencialmente 
conceptos sinónimos, hasta que ArvoYippo, un pediatra de principios de siglo, reconoció la 
dificultad para determinar la edad gestacional por lo cual él identificó un peso umbral de 2.500 g. 
para distinguir niños con necesidades especiales durante el período neonatal.   
 
Esta pragmática regla posteriormente fue adoptada por la OMS y recomendada por la Academia 
Americana de Pediatría a través de su Comité del Feto y Recién Nacido, por lo tanto, se 
subdividieron los pesos de nacimiento independientemente de la edad gestacional en dos grupos: 
bajo peso de nacimiento (<2.500 g) y peso de nacimiento adecuado (2.500 g).  
 
 Estas categorías de peso de nacimiento fueron importantes para identificar el 66% de los niños 
que fallecían en el período neonatal, además permitió comparar la incidencia de bajo peso de 
nacimiento en diversas poblaciones, identificando lugares de alto riesgo.  
 
 Se calcula que los niños de bajo peso al nacer tienen 40 veces más riesgo de morir que infantes 
de peso normal al nacer, y los de muy bajo peso al nacer (<1.500 g) incrementan su riesgo hasta 
200 veces.   
 
Como muchas otras condiciones de salud, el bajo peso al nacer está fuertemente asociado con el 
estado socioeconómico.  
 
 Estudios en diferentes países muestran que las tasas de bajo peso al nacer incrementan cuando el 
estado socioeconómico disminuye.  
 
 Esta asociación persiste a través de varias medidas del estado socioeconómico, incluyendo 
ocupación de la madre y/o del padre, ingresos, educación, etc.   
 
Otros factores de riesgo asociados a bajo peso fueron: raza, paridad, falta de control prenatal, 




 Sin duda en países subdesarrollados como los latinoamericanos donde la OMS reportó una 
incidencia de bajo peso al nacer de 7 a 20%, estos factores tienen mayor prevalencia y los 
avances de la neonatología tienen poco impacto. 
 
 
- Retardo de Crecimiento Intrauterino: 
 
 Como consecuencia de que la clasificación de niños de bajo peso al nacer incluía a niños 
pretérmino y de término, se observó que alrededor de un tercio de los recién nacidos de bajo peso 
nacían a término, por lo tanto fue necesaria una nueva clasificación: el retardo de crecimiento 
intrauterino (RCIU), que se define como el peso de nacimiento por debajo del décimo percentil 
para la edad gestacional correspondiente.   
 
Lubchenco y col. definen a estos niños como pequeños para la edad gestacional (PEG).  Una 
definición alternativa la da Gruenwald, que define a los PEG como con peso de nacimiento por 
debajo de 2 desviaciones estándar de la media para la edad gestacional, correspondiendo 
aproximadamente al tercer percentil de las curvas de crecimiento intrauterino.   
 
La población de niños con RCIU se considera de riesgo porque tienen una morbilidad aumentada 
debido a asfixia, acidosis, hipoglicemia, hipotermia y policitemia.   
 
La mortalidad perinatal se incrementa 8 a 10 veces más que en niños de peso adecuado para su 
edad gestacional.  Además, se ha revelado una elevada incidencia de anormalidades genéticas y 
anatómicas en 9 a 27% de estos niños.  Durante el parto de estos niños, el personal de salud debe 
estar preparado para la atención de asfixia, acidosis y síndrome de aspiración meconial que 
causan una elevada mortalidad intraparto.  
 
- Edad Gestacional: 
 
Los índices de mortalidad neonatal tienen una relación inversamente proporcional a la edad 
gestacional; los estudios muestran que la edad gestacional ideal para el parto se encuentra entre 
las 37 y 41 semanas.  Se debe destacar que los recién nacidos postérmino también tienen un 
riesgo aumentado de muerte respecto a los niños de término.  
 
 La morbilidad del pretérmino está fundamentalmente determinada por la dificultad de 
adaptación a la vida extrauterina debido a la inmadurez de órganos y sistemas que conducen a 
complicaciones respiratorias, neurológicas, cardiovasculares, hematológicas, renales, 
nutricionales, metabólicas, inmunológicas y de regulación de temperatura.  
 
El recién nacido pretérmino es particularmente susceptible a patologías derivadas de sus 
condiciones fisiológicas.   
 
Excluyendo las complicaciones respiratorias e infecciosas, los problemas más frecuentes son: 
enterocolitis necrotizante, alteraciones metabólicas, hemorragia intraventricular, apnea y 
persistencia del conducto arterioso.  
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- Malformaciones Congénitas: 
 
Las malformaciones congénitas se constituyen en una de las principales causas de muerte 
neonatal pese al avance de la neonatología, sobre todo en los países desarrollados donde otras 
causas de mortalidad infantil fueron controladas.    
 
La incidencia de malformaciones registrada en las altas hospitalarias alcanza un 2 a 4%, sin 
embargo, cuando los niños son seguidos por varios años éstas pueden llegar a 10%.   
 
Las causas son diversas, incluyendo anomalías genéticas, dismorfogénesis y efectos tóxicos e 
infecciones sobre el feto; sin embargo, se calcula que para el 60 a 70% de las malformaciones la 
etiología definitiva es desconocida.   
 
Sólo un pequeño número de malformaciones puede ser atribuida a drogas, exposición a químicos 
e infecciones, en el restante gran grupo se asume que el origen puede ser multifactorial y 
poligénico.   
 
Las malformaciones mayores son generalmente evidentes al tiempo del nacimiento, aunque es 
importante evaluar al neonato con un defecto visible para descartar otras potencialmente no 
descubiertas; a menudo son inesperadas, sorprendiendo al obstetra y al neonatólogo quienes 
tienen que establecer diagnósticos rápidos para indicar el tratamiento más efectivo.  
 
 
  - Síndrome de Distrés Respiratorio: 
 
 El síndrome de distrés respiratorio, denominado con anterioridad Enfermedad de la Membrana 
Hialina, es una causa común de morbilidad y mortalidad asociada con el parto prematuro.   
 
En general, la incidencia y la severidad del SDR aumentan en relación con una menor edad 
gestacional al nacer y son peores en los lactantes varones.     
 
Aproximadamente el 50% de los lactantes nacidos entre las semanas 26 y 28 de la gestación 
desarrolla SDR, mientras que menos de 20 a 30% de los neonatos prematuros de 30 a 31 
semanas sufren este trastorno.   
 
Los neonatos con SDR presentan al nacer o a las pocas horas del nacimiento signos clínicos de 
distrés respiratorio que incluyen taquipnea, quejido espiratorio, retracciones y cianosis, 
acompañados por un mayor requerimiento de oxígeno.   
 
Los hallazgos físicos incluyen estertores, mal intercambio aéreo, uso de músculos respiratorios 
accesorios, aleteo nasal y tipos de respiración anormales que pueden estar complicados por la 





Las radiografías de tórax se caracterizan por atelectasias, broncogramas aéreos e infiltrados 
reticulogranulares difusos, los que con frecuencia progresan hasta constituir opacidades 
bilaterales intensas, caracterizadas con el término ¨tormenta de nieve¨.   
 
Es común que en las primeras 24 horas de vida, y durante varios días más, se produzca un 
aumento de los requerimientos de oxígeno y sea necesario un soporte ventilatorio.   
 
La terapia postnatal del SDR comienza con la evaluación cuidadosa y la reanimación. La 
ventilación adecuada, la oxigenación, la circulación y la temperatura deben ser aseguradas antes 
de que el niño sea transferido de la sala de parto a una sala de cuidados apropiado.  
 
 Cuando el neonato corre el riesgo de padecer SDR, o ya se han establecido los síntomas del 
SDR, y se ha confirmado su diagnóstico, ya se puede iniciar la terapia de reposición del 
surfactante en el momento del nacimiento.    
 
La adecuación de la ventilación y de la oxigenación debe establecerse tan pronto como sea 
posible para evitar la vasoconstricción pulmonar, las anormalidades en la relación ventilación-
perfusión posteriores y las atelectasias.  
 
 En cualquier momento durante la evolución del SDR puede requerirse la ventilación con presión 
positiva, la CPAP y la oxigenoterapia, que en la práctica deben estar disponibles para el neonato. 
 
 
- Síndrome por Aspiración de Meconio: 
 
El líquido amniótico teñido de meconio (LATM) se produce en alrededor de 12% de los nacidos 
vivos.  
 
 El meconio aparece primero en el íleon fetal entre las semanas 10ª  y 16ª de la gestación como 
un líquido viscoso, verde, compuesto por secreciones gastrointestinales, restos celulares, bilis y 
jugo pancreático, mucus, sangre, lanugo y vérnix.    
 
Alrededor del 72 al 80% del meconio es agua.  El principal compuesto de peso seco está 
constituido por mucopolisacáridos y en menor cantidad, por proteínas y lípidos.   
 
Aunque el meconio intestinal aparece muy al comienzo de la gestación, es raro que el LATM 
aparezca antes de la semana 38 de la gestación.  Luego, la incidencia de LATM aumenta después 
de la semana 42 de la gestación, en cerca de 30% de los recién nacidos.    
 
El pasaje intrauterino del meconio se asocia con la asfixia fetal y el descenso de la pO2 en la 
sangre venosa umbilical.  En el nivel experimental, la isquemia intestinal produce un período 
transitorio de hiperperistaltismo y relajación del tono del esfínter anal, provocando el pasaje de 




La isquemia intestinal aumenta en el feto por el reflejo de inmersión, el cual empuja la sangre 
hacia el cerebro y el corazón y la aleja de las vísceras durante la hipoxia.  Se cree que el jadeo 
que acompaña a la asfixia fetal favorece la entrada del meconio en el tracto respiratorio, dando 
lugar al SAM.   
 
El meconio encontrado por debajo de las cuerdas vocales define el SAM, el cual se presenta en 
cerca de 35% de los nacidos vivos con LATM o en alrededor de 4% de todos los nacidos vivos.  
El síndrome por aspiración de meconio incluye un espectro amplio de enfermedades 
respiratorias, que van desde el distrés respiratorio leve hasta la enfermedad de carácter severo o 
la muerte, a pesar de la ventilación mecánica.  
 
 El cuadro clásico del síndrome por aspiración de meconio se presenta como distrés respiratorio, 
taquipnea, espiración prolongada e hipoxemia, los cuales aparecen inmediatamente después del 
nacimiento en los niños que nacieron a través de un meconio espeso, o cuyas uñas, cabello o 
cordón umbilical están teñidos con meconio.  
 
En el SAM es común el aumento del diámetro anteroposterior del tórax o el pecho en tonel 
secundarios a la enfermedad obstructiva de la vía aérea.  En los neonatos con SAM severo es 
frecuente observar el desarrollo de hipertensión pulmonar.   
 
Las radiografías de tórax de los lactantes con SAM muestran infiltrados gruesos, con 
condensación difusa o áreas de hiperaireación.  En alrededor de 30% de los neonatos con SAM 
se detectan derrames pleurales. 
 
  En 25% de los neonatos severamente afectados existe mayor riesgo de neumotórax o 
neumomediastino.  Las radiografías de tórax son anormales en más de la mitad de los neonatos 
en los que se ha detectado meconio por debajo de las cuerdas vocales, pero menos de 50% de los 
neonatos con radiografías anormales sufre de distrés respiratorio significativo.   
 
El tratamiento postnatal del SAM comienza con la observación y el monitoreo continuo de los 
neonatos en riesgo.  La vasoconstricción pulmonar se asocia con el SAM y es muy importante 
corregir con rapidez la hipoxemia y la acidosis.  
 
 El surfactante exógeno se ha usado con éxito para el tratamiento de la aspiración de meconio, lo 
cual disminuye la necesidad de oxigenación con membrana extracorpórea y el escape de aire.  Se 
recomienda evaluar la presencia y la severidad de hipertensión pulmonar.   
 
La ventilación mecánica para lograr la alcalosis respiratoria y la infusión de bicarbonato de sodio 
para producir una alcalosis metabólica pueden mejorar la oxigenación.  
 
- Neumonía : 
 
Se define la neumonía como la inflamación del tejido pulmonar en un proceso de consolidación, 
a consecuencia de  que el aire es sustituido por edema en los alvéolos y los conductos 




Se considera este fenómeno como la respuesta orgánica a la invasión del tejido pulmonar por 
agentes patógenos virales, bacterianos, micóticos o parasitarios.     
 
Una de las clasificaciones más aceptadas de la neumonía se basa en la vía a través de la cual el 
agente llega al tejido pulmonar, de tal manera que se integran cuatro entidades clínicas: 
congénita, intrauterina, adquirida durante el trabajo de parto y postnatal.   
 
En la neumonía congénita el agente patógeno se transmite al feto por vía hematógena 
transplacentaria, de modo que se trata de una patología sistémica, con la característica principal 
de elevada mortalidad.   
 
La neumonía intrauterina es la que se adquiere generalmente por la deglución de líquido 
amniótico infectado por microorganismos que ascienden de la cavidad vaginal en presencia o no 
de ruptura prematura de membranas corioamnioníticas; hasta en 10% de los partos a término 
normales se encuentran microorganismos en el líquido amniótico con membranas intactas 
durante el embarazo y parto.   
 
Durante el paso por el canal vaginal el producto es infectado por microorganismos que colonizan 
o infectan este sitio anatómico; por lo general esta neumonía ocurre en partos prolongados o con 
períodos de asfixia neonatal.   
 
La neumonía postnatal se divide en dos grupos, nosocomial y comunitaria.  La neumonía 
nosocomial se presenta después de 72 horas de vida extrauterina y por lo general, existe el 
antecedente de procedimientos con penetración corporal en vías respiratorias al nacimiento, lo 
que causa una profunda alteración en el patrón de colonización esperado.   
 
La neumonía comunitaria se caracteriza por adquirirse en el ambiente familiar; se distingue de la 
variedad nosocomial en que en ella el recién nacido manifiesta su sintomatología 72 horas 
después de haber egresado de una institución hospitalaria.  
 
 En la mayoría de los casos los microorganismos implicados provienen de la flora que coloniza 
las vías respiratorias de familiares o personal que rodea al recién nacido.    
 
La frecuencia de la neumonía neonatal se estima en 1% del total de recién nacidos a término y 
hasta en un 10% de los recién nacidos pretérmino, cifras que pueden variar dependiendo de cada 
país.    
 
De estos casos, se estima que alrededor de 20% son de origen intrauterino-congénito, 30% de 
orden comunitario o postnatal temprano y hasta 50% de adquisición hospitalaria.   
 
 Los principales patógenos causantes son: 
Bacterias, Virus yParásitos .Enterobacterias S. del grupo B L. monocytogenes,S. pneumoniae, C. 
trachomatis,  U. urealyticum,  S. aureus, S. epidermidis, Pseudomonassp. , T. pallidum,     M. 
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hominis,M. tuberculosis, Sincicial respiratorio,Citomegalovirus, Herpes Adenovirus, Influenzae, 
Rubeola ,Toxoplasma gondii, Pneumocystisjiroveci. 
 
Los principales datos sistémicos observados en diversos estudios publicados son letargia, 
irritabilidad, inestabilidad térmica, taquicardia y rechazo del alimento; por lo general se asocian a 
datos de dificultad respiratoria como taquipnea, disnea, apnea, aleteo nasal, tiraje intercostal, 
quejido inspiratorio y cianosis.   
 
La enfermedad grave puede avanzar a acidosis respiratoria, metabólica o ambas, apnea profunda, 
choque y falla respiratoria, o incluso a falla orgánica múltiple.   
 
Como principales complicaciones pueden presentarse derrame pleural, empiema, hidrotórax o 
neumotórax.   
 
El diagnóstico es uno de los aspectos difíciles de la infección de vías respiratorias inferiores, ya 
que en países latinoamericanos en la mayoría de los casos se establece el diagnóstico clínico, 
pero pocas veces se logra el etiológico.    
 
Con base en lo antes explicado, el clínico debe auxiliarse de todos los parámetros 
epidemiológicos, clínicos, de laboratorio y gabinete que le permitan acercarse al mayor 
porcentaje de acierto.   
 
Una vez que se establece la sospecha diagnóstica, el tratamiento antimicrobiano debe iniciarse 
inmediatamente después de la toma de las muestras para los cultivos necesarios.   
 
Este inicio empírico debe fundamentar sus bases en un razonamiento clínico adecuado; además 
de las acciones clínicas y los antecedentes epidemiológicos, se debe contar con un mínimo de 




La sepsis neonatal es la infección bacteriana generalizada que se presenta durante los primeros 
28 días de vida, con datos clínicos que sugieren infección y hemocultivo positivo.   
 
La incidencia de sepsis neonatal oscila entre uno y ocho casos por 1,000 nacidos vivos. La 
prematurez y el bajo peso al nacer juegan un papel destacado en la vulnerabilidad a la infección, 
sobre todo en países en vías de desarrollo.    
 
Streptococcusagalactiae y los bacilos entéricos gramnegativos, especialmente E. coli y K. 
pneumoniae, han sido los principales agentes causales en los últimos 30 años.    
 
Las manifestaciones clínicas suelen ser muy sutiles, diversas e inespecíficas, como trastorno de 
la temperatura corporal, hipoglucemia, rechazo de alimentos, residuos gástricos, distensión 
abdominal, fenómenos vasculares periféricos (palidez, piel marmórea), mala perfusión con 
llenado capilar lento, vómito, evacuaciones diarreicas, alteraciones del ritmo y de la frecuencia 
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respiratoria o cardíaca, ictericia, hepatomegalia y esplenomegalia, y diversas alteraciones de la 
coagulación.   
 
En todo neonato con posible septicemia deberá elaborarse inmediatamente el protocolo de 
estudio e instituirse el tratamiento, que debe comprender dos aspectos fundamentales:  
 
a) Tratamiento general: control de la temperatura corporal, hidratación, aspectos de 
equilibrio electrolítico y acido-básico, ventilación y oxigenación, perfusión, volumen y 
gasto cardíacos, nutrición, etcétera.   
 
b)  Tratamiento antimicrobiano: éste será los más específico posible; sin embargo, no 






















VI. DISEÑO METODOLOGICO 
 
1.Tipo de investigación: 
 
Este estudio es de tipo Descriptivo de corte transversal 
 
 
2.Población, lugar y período de estudio: 
  
La población a estudio estuvo conformada por un total de 38 pacientes nacidos y 
fallecidos en el Hospital Bautista de Managua, Nicaragua en  el período comprendido de 
Enero 2010 a Julio 2013 
 
 
Criterios de inclusión: 
 
 Pacientes nacidos y fallecidos durante el período neonatal temprano 
 Pacientes en el servicio de Neonatología en el periodo comprendido de Enero 
2010 a Julio 2013 
 
 
Criterios de Exclusión: 
 
 Muerte Fetal Tardía. 
 Que no cumplan con los criterios de inclusión. 
 Muerte Neonatal Tardía 
 
Unidad de Análisis: 
Pacientes nacidos y fallecidos durante los primeros 7 días de vida ingresados en el 
servicio de Neonatología del Hospital Bautista Managua, Nicaragua. 
 




Edad materna Tiempo desde el 
nacimiento hasta la 
muerte 
Dato registrado en el 
expediente 
Menor de 20 años 
Entre 20 y 30 años 
Entre 31 a 40 años 
 
Sexo Condición Biológica 
que diferencia el 
macho de la hembra 




Peso al nacer Condición biológica 
de cada individuo 
Dato registrado en el 500g a 999g 
 1001g a 1499g 
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dependiendo de  las 
semanas de gestación 
al nacer 
expediente  1500g a 2000g 
>2000g   
 
Procedencia Lugar de origen y de 
desarrollo y 
permanencia  durante 
la gestación 




Vía de nacimiento Condición fisiológica 
y/o quirúrgica 
Individualizada según 
nace cada paciente 




Escala de Apgar Adaptación 
Fisiológica y 
Biológica de cada 
individuo a los pocos 
minutos del 
nacimiento 
Dato registrado en el 
expediente 
< 3 puntos 












Estado Fisiologico del 
cuerpo ante la 
gestacion 






Presentación Fetal Diferentes variantes 
que puede presentar el 
feto durante la salida 
por el canal del parto 













Edad gestacional Edad fisiológica del 
producto de la 
concepción 
Datos registrados en 
el expediente 
< 24 SEG 
25 a 28 SEG 
29 a 32 SEG 
33 a 36 SEG 
37 a 42 SEG 
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Edad  Tiempo de vida 
posterior al 
nacimiento hasta el 
momento de 
defunción 
Datos registrados en 
el expediente 
< 1 días 
2 a 4 días 
5 a 7 días 
Número de CPN Número de Controles 
Prenatales durante el 
embarazo 
Datos registrados en el 
expediente 
1 a 3 
4 a 6 
7 a 9 
Patologías más 




mas frecuentes durante 
el embarazo 
Datos registrados en el 
expediente 
Hipertensión 











frecuente que afecta a 
los recién nacidos  
Datos registrados en el 
expediente 
Prematurez y bajo 
peso al nacer 
Malformaciones 
congénitas 






Obtención de información 
 
Fuentes de información: 
La fuente de información fue secundaria, se obtuvo a través de la revisión de expedientes 
clínicos. Con la aprobación  de las autoridades hospitalarias se solicito al servicio de 
neonatología el listado de pacientes nacidos y fallecidos en el periodo de interés con su 
respectivo número de expediente . 
 
 Se acudió al departamento de estadística para la revisión de los expedientes; para 
recopilar la información se elaboró una ficha de recolección de datos que contenía las 
variables de interés  del estudio por medio de preguntas cerradas ( ver anexos). 
 
Tècnica de obtención de información: 
Revisión documental. El proceso de revisión y recolección de la información fue llevado 
a cabo únicamente por los investigadores de esta tesis, solamente la tutora y los autores 
tuvieron acceso a la ficha de recolección de datos. Una vez obtenida la información fue 







Instrumentos de obtención de información 
 Ficha de recolección de datos (ver anexo) 
 
Procesamiento de la información y plan de análisis: 
 
La información se procesó haciendo uso del programa estadístico Epi- Info 7. Para 
cada una de las variables en estudio se estimaron frecuencias simples y relativas. 
Todos los datos fueron representados a través de tablas y graficas. 
 
 
Además se contemplan los siguientes cruces de variables:  
 
1) Tasa de Mortalidad Neonatal Temprana por año 
2) Defunción neonatal temprana según el sexo 
3) Defunciones neonatales temprana según edad gestacional 
4) Defunción neonatal temprana y edad cronológica 
5) Defunción neonatal temprana y peso al nacer 
6) Defunción neonatal temprana y puntaje de Apgar 
7) Defunción neonatal temprana y vía de nacimiento 
8) Defunción neonatal temprana y edad materna 
9) Defunción neonatal temprana y escolaridad materna 
10) Defunción neonatal temprana y raza materna 
11)  Defunción neonatal temprana y patologías maternas 
12) Defunción neonatal temprana y número de controles prenatales realizados 
13) Defunción neonata temprana y antecedentes gineco-obstetricos 
14) Defunción neonatal temprana y procedencia materna 





Este trabajo se realizó con previa autorización y permiso de las autoridades 
hospitalarias correspondientes. Los fines para esta investigación fueron 
exclusivamente docentes y de formación, no hubo en ningún momento fines de lucro. 
En todo momento se respetó la confidencialidad de los pacientes. Únicamente los 
investigadores y la tutora de esta tesis tuvieron acceso a los expedientes clínicos 








                                                     VII. RESULTADOS 
 
 
Basados en la metodología planteada de un universo de 4751 pacientes nacidos vivos se revisó 
un total de 38 expedientes clínicos, que correspondieron a las muertes neonatales precoces en el 
servicio de Neonatología del hospital Bautista de Managua Nicaragua, en el período 
comprendido enero 2010 a julio2013, de dicho estudio se obtuvieron los siguientes resultados: 
 
Años Nacidos vivos Defunciones Tasa de Mortalidad Neonatal Precoz 
2010 1124 6 5,3 
2011 1276 15 11,8 
2012 1478 10 6,8 
2013 873 7 8,0 
           total 4751 38 8,0 
Fuente de información: Expediente Clínico 
 
En relación a la tasa de mortalidad precoz se registró mayor índice en el año dos mil once con un 
total de 1276 nacimientos y 15 muertes neonatales precoces, lo que conlleva a una tasa de 11,8. 
En lo que va del presente año dos mil trece, hubo un total de 873 nacimientos de los cuales 7 
fueron defunciones, con una tasa de 8,0. De acuerdo al año dos mil doce fueron 1478 
nacimientos, 10 defunciones, una tasa del 6,8. El índice más bajo se obtuvo en el año dos mil 
diez, el cual presentó 1124 nacimientos, solamente 6 defunciones, con una tasa de mortalidad 






Tasa de Mortalidad Neonatal Precoz en el Hospital Bautista de Managua, Nicaragua en el periodo comprendido enero 








 Género de los pacientes con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital Bautista de Managua, 





De acuerdo al género, se determinó que el sexo masculino predomino con 65.8% (25 casos) y el 





 Presentación al nacimiento de los recién nacidos con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital Bautista de 




La presentación del feto, 71% (27casos) fue cefálico, 26% (10 casos) fue pélvico y 3% (1 caso) 
fue transverso. 
 
                                                                                     




Vía de nacimiento de los pacientes con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital Bautista de Managua, 






Respecto a la vía de nacimiento del neonato se demuestra un mayor índice de cesáreas 71%( 27 
casos) en comparación de 29% (11 casos)de partos vía vaginal. 
 
Gráfico 5. 
Edad gestacional de los pacientes con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital Bautista de Managua, 




La edad gestacional más frecuente en la población estudiada es la edad comprendida entre 25 a 
28 semanas con 39%,( 15 casos)  de 29 a 32 semanas gestacional con 21%,( 8 casos) entre las 
          Vía de Nacimiento 
Abdominal 
< 24 SEG 25 a 28 SEG 29 a 32 SEG 33 a 36 SEG  37 a 42 SEG 
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edades de 33 a 36 semanas y 37 a 42 semanas se encuentran en parámetros iguales con un total 
de 16% (6 casos) cada grupo. Con < 24 semanas se obtuvieron 8% (3 casos)  
 
Gráfico 6. 
Edad Cronológica de los pacientes con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital Bautista de Managua, 




En lo que respecta la edad cronológica se demostró que 58% ( 22 casos) fueron menores de un 
día de vida, de dos a cuatro días se reportaron 29%, (11 casos) y de 5 a 7 días, 13%(5 casos). 
 
Gráfico 7. 
Peso de los pacientes con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital Bautista de Managua, Nicaragua en el 




El peso al nacer más frecuente de la población estudiada se encontró entre los 500g y 1000g, 
47% (18 casos).De los rangos de peso comprendidos entre 1500g y 2000g se observaron 24%(9 
casos) con peso mayor a 2000g, 16% (6 casos), y entre los 1001g a 1499g 13% (5 casos). 
 






Apgar de los pacientes con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital Bautista de Managua, Nicaragua en el 






La puntuación Apgar de los casos demostró un predominio en el puntaje inferior a los tres puntos 
al minuto y a los cinco minutos, con 42% (16 casos). Los pacientes que tuvieron Apgar entre 
cuatro y seis puntos al minuto y a los cinco minutos fueron 29%  (11 casos), seguidos por la 
misma cantidad por lo que obtuvieron puntuaciones superiores a los siete puntos al minuto y a 




Edad Materna de los pacientes con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital Bautista de Managua, Nicaragua 
en el período comprendido enero 2010 a julio 2013. 
 
 
>7 puntos <3 puntos 4 a 6 puntos 
Puntaje de Apgar 
27 
 
La edad de la madre de los fallecidos determinó un predominio en el rango de edades 
comprendidas entre los 31 y 40 años con 47.4% (18 casos), edades de 21 a 30 años resultaron 
39.5% (15 casos) y la edad materna que se asoció a menor incidencia de muertes neonatales fue 
en la menor de 20 años 13% (5 casos).  
 
Gráfico 10. 
Escolaridad Materna de los pacientes con diagnóstico de mortalidad neonatal precoz en el Hospital Bautista de Managua, 
Nicaragua en el periodo comprendido enero 2010 a julio 2013. 
 
              
 
Según la escolaridad materna se determinó que 50%  (19 casos) presentaron estudios de 
secundaria, mientras 29%  (11 casos) estudios superiores. De las restantes 16% (6 casos) con 






















Raza de los pacientes con diagnóstico de mortalidad neonatal precoz en el Hospital Bautista de Managua, Nicaragua en el 




La raza de los pacientes de predominio en el estudio fue la mestiza con 95% (36 casos). 
Únicamente  5% (2 casos), fueron de raza negra.  
 
Gráfico 12. 
Número de CPN de las madres de los pacientes con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital Bautista de 




Conforme al número de controles prenatales que las madres se realizaron durante su embarazo se 
obtuvo la mayoría equivalente a 47% (18 casos) en el rango comprendido entre uno y tres CPN, 
seguido de el de cuatro a seis con 42% (16 casos), y por último, en menor proporción, con 






Antecedentes ginecoobstetricos de las madres de los pacientes con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital 




Respecto a los antecedentes gineco-obstetricos maternos la mayoría de ellas fue multigestas en 





Relación de Multigestas con abortos anteriores entre las madres de los pacientes con diagnóstico de muerte neonatal 
precoz en el Hospital Bautista de Managua, Nicaragua en el periodo comprendido enero 2010 a julio 2013. 
                     
 
En relación a las madres multigestas de las defunciones el 57%(13 casos) presentó antecedentes 










Patologias Materna de los pacientes con diagnóstico de mortalidad neonatal precoz en el Hospital Bautista de Managua, 




La patología materna más frecuente con 29% (10 casos) fue la ruptura prematura de membrana 
mayor de 8 horas, seguida por el síndrome hipertensivo del embarazo con 9 casos (24%). 
Hubieron 13% (5 casos) en los cuales las madres no presentaron ninguna patología, (11%) 4 
casos de Diabetes gestacional, y 10% (4 casos) asociados a poli hidramnios y oligoamnios. El 
número de gestantes que presentaron amenaza de parto pre término fue de 10% (4 casos) y solo 





Procedencia materna de los pacientes con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital Bautista de Managua, 





Según la procedencia materna de los pacientes fallecidos se demuestra que 74% (28 casos) 











Patologías más frecuentes de los pacientes con diagnóstico de mortalidad neonatal precoz en el Hospital Bautista de 





Las patologías más frecuentes de las defunciones que fueron causas directas de muertes fueron el 
síndrome de distress respiratorio 40%(15 casos), el bajo peso al nacer 21% (8 casos), las 
malformaciones congénitas 7 casos (18%), la sepsis neonatal tempana 16% (6 casos), y la 










VIII. DISCUSION DE LOS RESULTADOS 
 
 
La mortalidad perinatal es la expresión de un conjunto de factores que actúan sobre el producto 
de la concepción tanto en el período gestacional como en el neonatal. Sabemos  que, como 
producto de los grandes logros alcanzados en los programas de inmunización y control de las 
enfermedades infantiles, las muertes infantiless han disminuido, mientras que las neonatales  se 
han incrementado, y la mayoría de estas ocurren en los primeros siete días de vida. 
Las defunciones neonatales tempranas estudiadas fueron 38 casos en un período de  tres años y 
medio con un total de 4751 nacidos vivos en el hospital Bautista, resultando en una tasa de 
mortalidad neonatal precoz de 8 por cada 1000 nacidos vivos la cual se considera baja, si se toma 
en cuenta que en la literatura revisada se reporta una tasa de 18 por cada 1000 nacidos vivos en 
Nicaragua, y  de 15 por cada 1000 nacidos vivos a nivel de latino américa y caribe. 
En relación al género con respecto al número total de defunciones, el sexo masculino fue el que  
predominó con un 65.8%, lo que concuerda con la literatura internacional revisada. 
Analizando la presentación del recién nacido se refleja que el 71% de la población estudiada fuer 
cefálicos, 3% transverso y 26% fue pélvico. Según la literatura entre las presentaciones 
distócicas, las pélvicas son las que incrementan en 5.5 veces el riesgo de mayor mortalidad 
neonatal precoz. 
De la muestra de 38 casos 27 nacieron  por cesárea lo cual es un indicador de las posibles 
condiciones patológicas en la que se encontraban el binomio, madre/hijo en el momento de la 
gestación. En cuanto a este tipo de intervención quirúrgica es posible afirmar que conlleva un 
mayor riesgo de muerte del recién nacido durante o después de esta. Puede implicar dificultad 
técnica para la extracción del bebe, infección, bronco aspiración o traumatismo. 
Los índices de mortalidad neonatal tienen una relación inversamente proporcional a la edad 
gestacional, sabiendo que la edad ideal para el parto se encuentra entre las 37 y 41 semanas. En 
el estudio se encontró que el rango de edad gestacional  que más se asoció a mortalidad neonatal 
precoz, fue el comprendido entre las 25 y las 28 semanas de gestación con 39 % de pacientes. 
La edad cronológica demuestra que 22 de los casos estudiados murieron durante las primeras 24 
horas de vida, 58% de los pacientes. Esto indica que la mayoría de los fallecidos conllevaban  
una patología previa al nacimiento. 
De acuerdo al peso al nacer se determinó que los pacientes con un peso inferior de 1000g, fue la 
población más afectada con un 47%. Se calcula que los niños de bajo peso al nacer tienen 40 
veces más riesgo de morir que infantes de peso normal al nacer, y los de muy bajo peso al nacer 




Según el puntaje de Apgar, se demuestra el predominio en menos de tres puntos al minuto y a los 
cinco minutos, en 42% (16 casos). Según el Comité de Recién Nacidos de la Academia 
Americana de Pediatría el puntaje del primer minuto debe ser usados para seleccionar los niños 
que requieren atención especial y que el puntaje bajo de este período no se correlaciona bien con 
los resultados futuros. 
 
El rango de edad materna que predominó en los casos estudiados osciló entre los 31 y 40 años 
con 18 casos (47.4%), el resto en orden descendente presentó edades de 21 a 30 años 39.5% (15 
casos). La edad materna las cuales se asocia con menor incidencia de muerte neonatales fueron 
en la menor de 20 años, 13% (5 casos). En contraste con otros estudios previos que reflejan que 
edades menores de 18 y mayores de 35 años son las que repercuten en la vitalidad del neonato. 
 
Con respecto a la escolaridad de las madres se determinó que el 50% (19 casos) tenían estudios 
de secundaria, mientras que el 29% (11 casos) presentaron estudios superiores. El resto fueron 
16% (6 casos) con estudios primarios, y 5% (2 casos) analfabetas. Estos resultados no 
concuerdan con la literatura revisada debido a que la educación materna es inversamente 
proporcional a la mortalidad neonatal ya que la escolaridad materna permite que ellas prevean 
cualquier complicación al optar por cuidados médicos inmediatos. 
 
La raza de los pacientes que predominó en el estudio realizado fue la mestiza 95% (36 casos) y 
solamente 5% (2 casos) de raza negra. 
 
El número de controles prenatales que las madres se realizaron durante su embarazo demuestra  
un equivalente de uno a tres controles prenatales en 47% (18 casos), seguido de cuatro a seis 
controles prenatales  en 42% (16 casos), y en menor proporción se realizaron controles más 
completos de siete a nueve 11% (4 casos). La OMS define un mínimo de 5 controles prenatales 
iniciados antes de las 20 semanas de gestación, por lo que es posible concluir que la mayoría de 
las gestantes no cumplieron con los controles sugeridos. 
 
Los antecedentes gineco-obstetricos indicaron mayor incidencia de madres multigestas que 
correspondieron a 61% ( 23 casos). En cambio 39% (15 casos) fueron primigestas. En relación a 
las multigestas, 57%( 13 casos) presentaron antecedentes de  uno o más abortos previos, por 
ende se determina un aumento en la mortalidad neonatal relacionada también con la incapacidad 
materna de cumplir con embarazos sanos completos y edad gestacional adecuada. 
 
La patología maternas más frecuente, 29% (10 casos), fue la ruptura prematura de membrana 
mayor de 8 horas, que según la literatura produce el 10% de muertes perinatales 
independientemente  de la edad gestacional. En cuanto al tiempo transcurrido desde la RPM 
hasta el nacimiento se considera que un tiempo mayor a 24 horas es de alto riesgo para sepsis 
neonatal temprana. 
 
 El 24% (9 casos) presentó síndrome hipertensivo gestacional, hecho que representa una de las 
principales causas de morbimortalidad materna y fetal afectando de preferencia a las nulípara, 




En menor proporción hubieron un 13% (5 casos) en los que las madres no presentaron ninguna 
patología, lo que  determinó que estos se asociaban a los pacientes fallecidos por malformaciones 
congénitas, 10.5% ( 4 casos) presentaron Diabetes gestacional.  
 
Estuvieron asociados a polihidramnios y oligoamnios 4 casos (10.5%), la cantidad de gestantes 
que presentaron amenaza de parto pretérmino fueron 4 casos (10%).  Polihidramnios complica  1 
-3% y oligohidramnios 1-5% de todos los embarazos, y las principales causas incluyen las 
malformaciones fetales del tracto urinario y retardo en el crecimiento fetal. 
 
Impresiona el hecho de que un solo caso, (1%), presentó diagnóstico de infección de las vías 
urinarias, siendo el tracto urinario especialmente vulnerable a la infección durante el embarazo 
debido a la dilatación ureteral, la ectasia urinaria y el reflujo vesicoureteral.  
 
 Por lo anterior, la infección urinaria sintomática es uno de los responsables del incremento de la 
incidencia de la ruptura prematura de membranas y el parto prematuro, con obvias consecuencias 
sobre la morbimortalidad neonatal.   
. 
La pobreza interactúa con otras variables como la baja escolaridad de la madre, procedencia rural 
y falta de acceso a servicios de salud; constituyéndose en un factor de riesgo que tiene fuerte 
asociación con mortalidad infantil y neonatal. Sin embargo se demostró que 28 casos (74% ) 
fueron de origen urbano, mientras que solo 10 casos (26%) fueron de origen rural,  
 
La patología más frecuente de los fallecidos que fue causa directa de muerte fue el Síndrome de 
Distress Respiratorio 15 casos (40%). En general, la incidencia y la severidad del SDR aumentan 
en relación con una menor edad gestacional al nacer y afecta más los varones.     
  
Aproximadamente el 50% de los recién nacidos entre las semanas 26 y 28 de la gestación 
desarrolla SDR, mientras que menos de 20 a 30% de los neonatos prematuros de 30 a 31 
semanas sufren este trastorno.  
 
El bajo peso al nacer representó 8 casos (21%).Es indiscutible la importancia del peso del 
nacimiento en la predicción de morbilidad y mortalidad neonatal, muchos estudios lo refieren 
como el principal predictor.   
 
Las malformaciones congénitas correspondieron a 7 casos (18% pacientes).Las malformaciones 
mayores son generalmente evidentes al momento del nacimiento, aunque es importante evaluar 
al neonato con un defecto visible para descartar otras potencialmente no descubiertas; a menudo 
son inesperadas, sorprendiendo al obstetra y al neonatólogo quienes tienen que establecer 
diagnósticos rápidos para indicar el tratamiento más efectivo. 
  
De la sepsis neonatal temprana, 6 casos (16%), es posible afirmar que la prematurez y el bajo 
peso al nacer juegan un papel destacado en la vulnerabilidad a la infección, sobre todo en países 





La enterocolitis necrotizante fueron 2 casos (5%). Esta es la patología digestiva adquirida más 
frecuente y grave en el período neonatal, de etiología desconocida con resultado final de necrosis 


















































1. La tasa de mortalidad neonatal precoz, fue una tasa baja de 8 fallecidos por cada 1000 
nacidos. 
 
2. El sexo predominante fue el masculino con una edad gestacional comprendida entre las 
25 y 28 semanas, de presentación cefálica, nacidos vía cesárea, con un peso al nacer 
inferior a los 1000 gramos. 
 
3. La edad materna fue superior a los 31 años de edad, con estudios secundarios, siendo la 
mayoría madres multíparas con antecedentes de abortos previos y número de controles 
prenatales insuficientes, las cuales no cumplieron con el mínimo indicado, a pesar de que 
tuvieron acceso a los servicios de salud siendo la gran parte de ellas de origen urbano.  
 
4. En cuanto a la patología materna destacó la ruptura prematura de membrana. Sin 
embargo en muchos casos las gestantes no acudieron a los servicios de salud en tiempo y 
forma, comprometiendo el pronóstico de los neonatos. 
 
5. De las causas directas de muertes de la población estudiada es posible afirmar que la 
patología que predominó fue el Síndrome de distress respiratorio del recién nacido, y un 
puntaje de Apgar por debajo de los 3 puntos al minuto y a los cinco minutos de vida el 
cual se asociaba a asfixia neonatal severa, determinando de manera clara el fatal 





























1. A nivel de Atención Primaria recomendamos el entrenamiento teórico-práctico contínuo 
para Médicos Generales haciendo énfasis en la detección precoz de la embarazada de 
Alto Riesgo, estabilización de las patologías crónicas y la derivación oportuna al obstetra. 
 
2. Dotar a la Unidad de Laboratorio Clínico de cada Unidad de Salud de los reactivos y 
medios diagnósticos suficientes para detectar patologías desde el primer trimestre del 
embarazo. 
 
3. Realizar monitoreos periódicos durante el tercer trimestre del embarazo para la detección 
y corrección de circunstancias adversas y morbosas que produzcan daño durante el 
trabajo de parto. 
 
4. Realización de exudados vaginales y anales, con detección temprana de patógenos que 
influyen en la ruptura prematura de membranas y sus complicaciones.  
 
5. Brindar información sobre la importancia de acudir en tiempo y forma al hospital ante 
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Edad Materna de los pacientes con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital Bautista de Managua, Nicaragua 
en el periodo comprendido entre enero 2010 y julio 2013. 
 
Edad Materna Casos Porcentaje 
20 años 5 13.2% 
21 a 30 años 15 39.5% 
31 a40 años 18 47.4% 
Total 38 100% 
Fuente: Expediente Clínico 
 
Tabla 2. 
Sexo  de los pacientes con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital Bautista de Managua, Nicaragua en el 
periodo comprendido entre enero 2010 y julio 2013. 
 
Sexo  Casos Porcentaje 
Masculino 25 65.8% 
Femenino 13 34.2% 
Total 38 100% 
Fuente: Expediente Clínico 
Tabla 3. 
Puntuación de Apgar de los pacientes con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital Bautista de Managua, 
Nicaragua en el periodo comprendido entre enero 2010 y julio 2013. 
 
Apgar al minuto y cinco Casos Porcentaje 
< 3 puntos 16  42.1% 
4 a 6 puntos 11  28.9% 
                     >7 puntos 11  28.9% 
Total 38 100% 




Vía de Nacimiento de los pacientes con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital Bautista de Managua, 
Nicaragua en el periodo comprendido entre enero 2010 y julio 2013. 
 
Vía de Nacimiento Casos Porcentaje 
Vaginal 11 28.9% 
Cesárea 27 71.1% 
Total 38 100% 
Fuente: Expediente Clínico 
Tabla 5. 
Peso al nacer de los pacientes con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital Bautista de Managua, Nicaragua 
en el periodo comprendido entre enero 2010 y julio 2013. 
 
Peso al nacer Casos Porcentaje 
500 a 1000g        18 47.4% 
1001 a 1499g 5 13.2% 
1500 a1999g 9 23.7% 
>2000g 6 15.8% 
Total 38 100% 
























Raza de los pacientes con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital Bautista de Managua, Nicaragua en el 
periodo comprendido entre enero 2010 y julio 2013. 
 
Raza Casos Porcentaje 
Negro                               2 5.3% 
                         Mestizo 0 0% 
  Blanco 36 94.7% 
Total 38 100% 
Fuente: Expediente Clínico 
 
                                                                                                  Tabla7. 
Número de CPN de los pacientes con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital Bautista de Managua, 
Nicaragua en el periodo comprendido entre enero 2010 y julio 2013. 
 
Número de CPN Casos Porcentaje 
1 a 3                             18 47.4% 
                           4 a 6 16 42.1% 
7 a 9 4 10.5% 
Total 38 100% 
Fuente: Expediente Clínico 
                                                                                                 Tabla 8. 
Edad Gestacional de los pacientes con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital Bautista de Managua, 
Nicaragua en el periodo comprendido entre enero 2010y julio 2013. 
 
Edad Gestacional Casos Porcentaje 
>24 SEG                               3 7.9% 
                      25 a 28 SEG 15 39.5% 
29 a 32 SEG 8 21.1% 
33 a 36 SEG 6 15.8% 
43 
 
37 a 42 SEG 6 15.8% 
Total 38 100% 
Fuente: Expediente Clínico 
 
 
                                                                                                  Tabla 9. 
Presentación del feto de los pacientes con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital Bautista de Managua, 
Nicaragua en el periodo comprendido entre enero 2010 y julio 2013. 
 
Presentación  Casos Porcentaje 
Pélvica                             10 26.3% 
                        Cefálica 27 71.1% 
Transversa 1 2.6% 
Total 38 100% 
Fuente: Expediente Clínico 
 
Tabla 10. 
Antecedentes Gineco obstetricos de los pacientes con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital Bautista de 
Managua, Nicaragua en el periodo comprendido entre enero 2010 y julio 2013. 
 
 Antecedentes Gineco 
Obstétricos 
Casos Porcentaje 
Multigesta                              23 60.5% 
                       Primigesta 15 39.5% 
Total 38 100% 









Número de Abortos de las Madres de los pacientes con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital Bautista de 
Managua, Nicaragua en el periodo comprendido entre enero 2010 y julio 2013. 
 
 Multigestas con abortos previos Casos Porcentaje 
Madres con Abortos                             13 57% 
             Madres  sin Abortos 10 43% 
Total 38 100% 
Fuente: Expediente Clínico 
 
Tabla 12. 
Procedencia de las madres de los pacientes con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital Bautista de 
Managua, Nicaragua en el periodo comprendido entre enero 2010 y julio 2013. 
 
Procedencia Casos Porcentaje 
Rural                              10 26% 
                         Urbana 28 74% 
Total 38 100% 
Fuente: Expediente Clínico 
Tabla 13. 
Edad Cronológica  de los pacientes con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital Bautista de Managua, 
Nicaragua en el periodo comprendido entre enero 2010 y julio 2013. 
 
Edad Cronológica de los 
pacientes fallecidos 
Casos Porcentaje 
< 1 días                              22 57.9% 
                          2 a 4 días 11 28.9% 
     5 a 7 días 5 13.2% 
Total 38                           100% 





                                                                                                Tabla 14. 
Escolaridad de las madres de los pacientes con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital Bautista de 
Managua, Nicaragua en el periodo comprendido entre enero 2010 y julio 2013. 
 
      Escolaridad Materna Casos Porcentaje 
Analfebeta                               2  5% 
                     Primaria 6 16% 
Secundaria 19 50% 
Estudios Superiores 11 29% 
Total 38 100% 





Patologías de las madres de los pacientes con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital Bautista de Managua, 
Nicaragua en el periodo comprendido entre enero 2010 y julio 2013. 
 
Patologías Maternas Casos Porcentaje 
Hipertensión                               9 24% 
                  RPM > 8 horas 10 29% 
APP 4 10% 
IVU 1 3% 
               Diabetes Gestacional 4 10.5% 
       Polihidramnios/ Oligoamnios 4 10.5% 
                      Ninguna 5 13% 
                         Total 38 100% 












Patología  de los neonatos con diagnóstico de muerte neonatal precoz en el Hospital Bautista de Managua, Nicaragua en el 
periodo comprendido entre enero 2010 y julio 2013. 
 
Patologías Recién Nacidos Casos Porcentaje 
Bajo peso al Nacer                               8 21.1% 
        Malformaciones Congénitas   7 18.4% 
Síndrome de Distress 
Respiratorio 
15 39.5% 
Sepsis Neonatal 6 15.8% 
Enterocolitis Necrotizante 2 5.3% 
Total   38 100% 
Fuente: Expediente Clínico 
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Factores asociados a mortalidad neonatal temprana en el Hospital Bautista.       
Managua, Nicaragua. Enero 2010-Julio 2013. 
 
Ficha de recolección de datos 
N°……………….. 
1) Sexo  del  neonato:     Masculino…………  Femenino 
 2)  Edad gestacional:      
>24 semanas /__/  25 a 28 semanas /__/  29 a 32 semanas/__/  33 a 36 semanas/__/                                
37 a 42 semanas/__/ 
  3) Edad  cronológica de nacimiento:   
< 1 dia/__/    2 a 4 dia/__/   5 a 7 dia/__/. 
   4) Peso al nacer:   
 500 a  1000g/___/     1001g a 1499 g/___/   1500g a 1999 g/__/     >2000g/___/ 
         
5) Vía de nacimiento:         
Vía Vaginal/__/     Vía Abdominal/___/ 
 
 6) Presentación del Feto:    
     Pélvico/___/     Cefálico/___/  Transverso/___/ 
 7) Puntaje de Apgar:        
 
< 3 puntos/__/    3 a 6 puntos/___/    >7 puntos/___/ 
 
 8) Edad Materna: 




            9) Escolaridad Materna: 
   Ninguna/___/   Primaria/___/   Secundaria/___/ Universidad/____/ 
 
          10) Raza:     
         Negra/___/   Blanca/___/  Mestiza/___/ 
 
 
        11)   Procedencia Materna: 
Rural/___/                     Urbana/___/ 
 
       12)  AGO: 
  Partos anteriores:    si /___/    Cuantos/____/     No…/____/ 
 
 Abortos anteriores:  si/___/ Cuantos/___/    No/___/ 
 
       13) Número de CPN:   1 a 3/___/    4 a 6/___/  7 a 9/___/ 
 
14) Patología más frecuente de la madre:  




15) Patología más frecuente de los fallecidos:  
Prematurez extrema y bajo peso al nacer /____/      Malformaciones congénitas/___/ 



















Tasa de mortalidad neonatal precoz: 
                                                                 Total de  Muertes neonatales precoces        X 1000    
                                                                        Total de nacimientos vivos 
